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	Nombre del solicitante:

____________________________________________________
	Cargo:
Directivo:                 ____
Administrativo       ____
Profesor                   ____


	Tipo de programa de Formación:
Pregrado:
Postgrado:
Nombre del Programa: _________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
Institución que oferta el programa de Formación: 
_____________________________________________________

	Tiempo de dedicación:
Completo:            ___
Medio Tiempo:   ___
Adjunto:               ___
Hora Catedra:     ___


	
	¿Hace cuánto tiempo trabaja en nuestra institución?
______________________

	¿Ha participado en programas de formación y desarrollo profesional?
Si ___ ¿Cuál(es)?:______________________________________
                            ________________________________________
No___ ¿Por qué?: ______________________________________ 
_____________________________________________________
_____________________________________________________

	¿Actualmente cursa algún postgrado?

Si:   ___
No: ___


	¿Actualmente hace parte de algún grupo o semillero de investigación institucional o proyecto de relaciones con el sector externo?

Si ___ No ___: ¿Por qué? _________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

¿Cuenta usted con el tiempo necesario para desarrollar el curso de formación?
Si ___  No ___

¿Desde lo personal, ¿Por qué quiere realizar el curso de formación?
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

¿Está usted de acuerdo que la institución realice el descuento total por concepto de matrícula en caso de comprobarse que se pierde o abandona los estudios sin causa justificada?

SI___ No ___

¿Por qué? _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________




Esta solicitud se la realiza a los ___ del mes de _______ de _____ considerando la apertura de la convocatoria No 01032017 de 2017, para ser estudiada y validada por el Consejo Académico de la institución.
___________________________		______________________________
NOMBRE					PROGRAMA
___________________________
DIRECTOR DE PROGRAMA
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